Assessment of Mental States of Intractable Chronic Pain Patients and Development of the Guideline for ECT Treatment by 小林 如乃
- 1 - 
第 1章 背景と問題 
 
1-1 慢性痛とは 









（Engel, 1959 ; Fordyce, Fowler, & Lehmann, 1968, ; Fordyce, Fowler, & Lehmann, 1973, 
Sternbach, 1974 ; Fordyce, Shelton, & Dundore, 1982 ; Loeser, 1982 ; Turk &  
Meichenbaum, 1984 ; Turk, & Rudy, 1988 ; Turk, & Rudy, 1989; Barnes, Gatchel, Mayer, 
& Barnett, 1990 ; Affleck, 1994; Raspe, & Thomas, 1994 ; Burns, 1996 ; Kleinman, 1996 ; 
Corran, Farrell, & Helme, 1997; Verhaak, Lerssens, & Dekker, 1998 ; Melzack, 1999）．  
急性痛と慢性痛は，痛みの継続期間という観点からなされた分類である．慢性痛の定義
として多くの議論がなされてきているが，その定義は容易ではなく（Novy, Nelson, Francis, 
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精神医学会における DSM（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders：精
神疾患の診断統計マニュアル）第 3版（DSM-III）では，心因性疼痛は心因性疼痛障害に分
類されていたが，第 3版改訂版（DSM-IIIR）では心因性という言葉を含む項目が削除され，
新たに身体表現性疼痛障害に分類された．さらに，第 4 版（DSM-IV）や最新の DSM-IV-TR
（American Psychiatric Association, 2000）では身体表現性障害の項目において疼痛性
障害と分類されている．また，WHO による国際疾病分類：ICD（International of 
classification of Disease）-10では，心因性疼痛は身体的表現性障害に分類されている． 



































































































激する方法が開発された（下地，1971；Shimoji, Kitamura, Ikezono, Shimizu, Okamoto, 









































1-3 難治性慢性痛に対する ECT 














 慢性痛に対する ECTの治療効果に関しては，散発的な症例報告（Bradley, 1963 ; Mandel, 





















ADLや QOL の低下に伴って「苦悩」が重症化し複雑化し，「痛み行動」も respondent pain 
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（Kobayashi, Mera, & Nomura, 2005 ; 小林・土井・米良・野村，2006）．このように，心









1-3-3 痛みの治療としての ECT に関する先行研究と問題点 






















ュー（第 3 章第 1 節）を行ったうえで，慢性痛患者全体の心理状態に関する調査（第 3章
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理状態について調査を行うこととする（第 3 章 2節）．次に，慢性痛患者全体の中でも重症
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である ECT を受ける難治性慢性痛患者の心理状態の評価を行うこととし，同時に，痛みに
対する治療として ECT を行うこと自体が特殊な状況であることから，ECT を受ける難治性
慢性痛患者が一般的なペインクリニックの治療（ECT 以外の治療）を受ける慢性痛患者と
比べて特徴的な心理的諸問題を抱えていることが予想されるため，両者の心理状態を比較












本研究の構成については，図 2-2 に示す．本章以降の概要を以下に示す． 
第 2章では，第 1 節に本研究の目的，第 2 節に本研究の意義を示す． 





行う．第 5 節に，心理面接のなかで述べられた ECT 患者の抱える問題を挙げる． 
 第 4章では，第 1節に痛みの治療として ECTを行ったことのある施設における痛みの治
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療として特化した ECT施行時の説明や患者の受け入れ態勢の整備の状態を調査し，第 2節
に，痛みの治療として ECT を実施している E病院（以下，当院とする）における難治性慢
性痛患者への ECT 施行時の説明の在り方等の実態を調査する． 
 第 5章では，第 1節に ECT患者へのヒアリング調査を行い，第 2節ではヒアリング調査
の結果に基づくガイドラインを作成する． 
 第 6章では，第 5章にて作成したガイドラインの有用性の検討を行う． 
 第 7章では，本研究の限界と今後の展望について言及する． 
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第 3章 慢性痛患者の心理状態に関する調査 
 














Gatchel, 2002 ; Barnes, et al., 1990 ; 与倉他，1999；水野・福永・中井，2005；八
反丸・増田・中山・黒木・鄭・八反丸，2004；長井．2010；Poole, Blake, Murphy, et al., 
2009, 原他，2002；Gureje, Von Korff, Simon, & Gater, 1998），Barnes et al.（1990）
は慢性腰痛患者に関する研究において，治療前には高値を示していたミネソタ多面人格目












性痛を主訴に心身医療科を受診した患者のうち 64％が CMIの結果 III・IV領域であり，52％
がうつ（気分障害）を合併していることが示されている．Dersh et al.（2002）は，慢性
痛と精神病理の関連を扱った多数の研究のなかでも，うつとの関連が特に多いことをまと
めており，うつを測定する尺度としてベック抑うつ質問表（ Beck Depression 
Inventory-II：BDI-II）を用いて慢性痛に続いて抑うつが発症することを示した Poole et 
al.（2009）による報告や，慢性痛患者は抑うつ状態にあり不安傾向が強いことを SDS う










痛に対する有効な手段がなく，日常生活動作（Activities of Daily Living：ADL）や生活
の質（Quality of Life：QOL）が著しく低下していることが多い．従って，一般的なペイ
ンクリニックの治療を受ける慢性痛患者（以下，非 ECT慢性痛患者）に比べて多くの問題






















項目版（General Health Questionnaire：以下 GHQ）を用いて調査したものはなく，その
神経症状の把握に CMIを組み合わせて調査を行ったものはない．さらにその症例数を統制
して行われたものはないため，痛みの原因となる疾患別に人数を揃えてその心理状態を把
握することで，より詳細な検討を行えるものと考える．今回我々は，GHQ と CMI とハミル
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痛症候群（complex regional pain syndrome：CRPS），線維筋痛症（fibromyalgia syndrome：
FMS）の慢性痛患者について，各疾患につき 25名ずつを無作為に抽出し，計 125名（男性
54名，女性 71 名，平均年齢 58.4±16.0歳）に対して心理検査を用いて調査を行った．調




調査は，GHQ と CMI の自己記入式質問紙を用い，さらに，慢性痛患者は抑うつ状態を合
併していることが多いことから HRSD に基づく半構造化面接を実施して客観的評価を行っ
た．半構造化面接は，結果のばらつきを防ぐために全例に対して心理士が一貫してひとり
で行った．また，痛みの程度は視覚アナログスケール（Visual Analog Scale：以下 VAS）

















の U 検定を行った．原因疾患の 5 疾患群の比較については，患者背景，GHQ の総合得点な
らびに各下位尺度（「身体的症状」，「不安と不眠」，「社会的活動障害」，「うつ傾向」）得点，
CMI の身体的自覚症ならびに精神的自覚症の各合計得点，HRSD の得点，VAS の結果に関し
ては一元配置分散分析（ANOVA）を用いて群間比較を行った．等分散の検定には Levene法
を用い，等分散性が仮定できない場合は Welch の補正を行った．5 群間に有意差の認めら
れた項目に関してはTukey法による多重比較，Welchの補正を適用した場合はGames-Howell
法による多重比較を行い各群間の検定を行った．CMI の神経症の領域と精神症状の特定質
問項目については Kruskal-Wallis 検定を行い，5 群間に有意差の認められた項目に関して
は Steel-Dwass 検定を行った．また，VAS と各心理検査結果の関連について各心理検査得
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表3-2-１． 年齢と痛み発症からの罹病期間
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 対象患者の年齢は 58.4±16.0（24～86）歳であり，痛み発症からの罹病期間は 54.8±49.4
（3～336）ヵ月（約 4.6年）であった．罹病期間が長く，他院や他科を経由して当科を受
診した難治化している患者が多かった．いずれも性別間で年齢と罹病期間に有意な差は認
められなかった（Mann-Whitney の U 検定）．原因疾患群間における平均年齢の一元配置分
散分析の結果，5 群間に有意差が認められた（F(4,120)=19.75, p<.001)．多重比較の結













































































































*** : p＜0.001， ** : p＜0.01， * ： p＜0.05
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 全体の得点は 4.0±2.0 点で，得点による重症度は中等度以上に位置した．原因疾患群の
一元配置分散分析の結果，5群間で得点に有意差が認められた（F(4,120)=5.78, p<.01)．
















症傾向・神経症）領域を示した．視床痛群の 68.0%，PHN群の 32.0%，CRPS 群の 96.0%，脊
椎疾患群の 44.0%，FMS群の 80.0%が，III・IV領域であり，CRPS群と FMS群が，PHN 群と





















例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%）
Ｉ （正常） 16（12.8） 3（12.0） 7（28.0） 0（0） 6（24.0） 0（0）
ＩＩ （正常傾向） 29（23.2） 5（20.0） 10（40.0） 1（4.0） 8（32.0） 5（20.0）
ＩＩＩ （神経症傾向） 48（38.4） 11（44.0） 5（20.0） 15（60.0） 8（32.0） 9（36.0）
Ⅳ  （神経症） 32（25.6） 6（24.0） 3（12.0） 9（36.0） 3（12.0） 11（44.0）
***
*
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表3-2-3-b． CMIの結果（身体的自覚症合計得点・精神的自覚症合計得点）















合計得点 39.25±17.77 37.32±14.50 30.60±14.35 32.20±13.49 46.60±18.49 49.52±19.80
精神的自覚症状

















25 例（20.0%），「希望がない」では 31 例（24.8%），「自殺傾向」では 42 例（33.6%），「神
経症の既往」では 18例（14.4%），「精神病院入院既往」では 13例（10.4%），「家族の精神
病院入院既往」では 6 例（4.8%），「易怒性」では 42例（33.6%），「強迫観念」では 11例（8.8%），
「理由のないおびえ」では 8例（6.4%）であった． 
 特定質問項目全 9項目の各項目について，原因疾患群の Kruskal-Wallis検定の結果，「希
望がない」，「自殺傾向」，「精神病院入院既往」，「強迫観念」において，5 群間で有意差が
認められた（F=4，有意水準は順に p<0.01，p<0.05，p<0.01，p<0.01）．多重比較の結果，
























例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%）
憂うつ 25（20.0） 4（16.0） 2（8.0） 8（32.0） 3（12.0） 8（32.0）
希望がない 31（24.8） 6（24.0） 2（8.0） 8（32.0） 3（12.0） 12（48.0）
自殺傾向 42（33.6） 7（28.0） 5（20.0） 14（56.0） 5（20.0） 11（44.0）
神経症の既往 18（14.4） 1（4.0） 1（4.0） 6（24.0） 4（16.0） 6（24.0）
精神病院入院既往 13（10.4） 0（0） 0（0） 5（20.0） 1（4.0） 7（28.0）
家族の精神病院入院既往 6（4.8） 1（4.0） 0（0） 3（12.0） 0（0） 2（8.0）
易怒性 42（33.6） 11（44.0） 5（20.0） 10（40.0） 8（32.0） 8（32.0
強迫観念 11（8.8） 1（4.0） 0（0） 4（16.0） 0（0） 6（24.0）
理由のないおびえ 8（6.4） 1（4.0） 1（4.0） 3（12.0） 0（0） 3（12.0）
*
*



























最重症 （31点以上） 0 0 0 0 0 0
重度 （21-30点） 12 1 0 3 2 6
中等度 （11-20点） 47 11 6 15 3 12
軽度 （ 5-10点） 44 9 13 5 10 7






*** : p＜0.001， ** : p＜0.01， * ： p＜0.05





全体の VAS の値は 75.1±24.5であった．原因疾患群の一元配置分散分析の結果，5群間
で VASの値に有意差が認められた（F(4,120)=10.58, p<.001)．多重比較の結果，視床痛
群が PHN群ならびに脊椎疾患群よりも有意に高く（p<.001，p<.01)，CRPS群が PHN群なら
びに脊椎疾患群よりも有意に高く（p<.001，p<.05)，FMS 群が PHN 群ならびに脊椎疾患群
よりも有意に高かった（p<.001，p<.01)． 
 また，慢性痛患者全体では VAS と，GHQ の下位尺度「身体的症状」以外のすべての心理
検査得点結果に有意な正の相関が認められた．PHN 群と FMS 群で VAS と GHQ 総合得点なら






り（Dersh, et al.,2002 ; Barnes, et al.，1990 ; 与倉他，1999；水野他，2005；八反
丸他，2004；長井，2010；Poole, et al., 2009；原他，2002；Gurehe, et al., 1998）う
つや不安の尺度として，HADS 尺度（Hospital Anxiety and Depression Scale：HADS），SDS，




る．本研究では，精神的健康度の測定に GHQを，神経症の測定に CMIを，うつの測定に HRSD



























GHQ 総合得点 .447** .328 .403* -.095 .435* .447*
下位尺度 身体的症状 .220* .096 .059 -.071 .317 -.331
不安と不眠 .308** .177 .350 -.249 .227 .329
社会的活動障害 .409** .326 .258 .205 .376 .370
うつ傾向 .363** .216 .549** -.467* .478* .371
CMI 神経症の判別の領域 .287** -.051 .072 -.332 .306 .231
身体的自覚症合計得点 .208* .246 -.022 -.383 .360 .078
精神的自覚症合計得点 .198* -.111 ．226 -.308 .188 .396






*** : p＜0.001， ** : p＜0.01， * ： p＜0.05

















































会的活動障害」は，日常生活動作（Activities of  Daily Living：ADL)や生活の質（Quality 
of Life：QOL）といった概念に近いといえる．「社会的活動障害」が中等度以上になったこ
とは，慢性痛患者が強度の痛みや絶え間ない痛みのせいで仕事を辞めざるを得なかったり，
















































い時の VAS」は前者の意味と解釈した．本研究では「最近の強い痛み」の程度を VAS の値
（75.1）としており，木村・増田他（2010）の最も痛い時の VAS（82.3）の値とほぼ同等
の結果が示唆されたと考える． 
原因疾患別にみると，GHQの総合得点ならびに HRSD は，FMS 群，CRPS群，視床痛群，PHN























Buccholz, Maus, Maihöfner, Schreckenberger, & Birklein, 2010）の調査においても，
CRPS 患者の抑うつと不安が高いことが報告されている．今回の結果においても CRPS 群の
96%が神経症の状態にあり，GHQ ならびに HRSD の結果からもかなり精神的健康度が低く抑
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目があるなど，疾患によって VAS との関連に違いがあることが示唆された．PHN 群や FMS

































て ECTを行った患者が，視床痛群には 22 名，PHN 群には 7名，CRPS 群には 15名，脊椎疾











な手段がなく，日常生活動作（Activities of Daily Living：ADL）や生活の質（Quality of 
Life：QOL）が著しく低下していることが多い．従って，ECT を受ける慢性痛患者（以下，
ECT 患者）は，一般的なペインクリニックの治療を受ける慢性痛患者（以下，非 ECT 慢性
痛患者）に比べて多くの問題を抱えていると考えられる．また ECTは本来は精神科の治療
であり，痛みに対しては一般的には行われておらず，受療環境も整っていない．そのよう























十分に説明し，本人が ECT を希望し，最終的に精神科の判断で決定した．ECT 患者群はす
べて精神科入院である．ECT を施行することが決定された後，入院前の外来受診日もしく
は入院当日の午後，いずれの場合も ECT施行前に心理検査を実施した．非 ECT 慢性痛患者
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群は，通常の神経ブロックや投薬の治療を行っている慢性痛患者である．非 ECT慢性痛患
者群にも ECT患者群と同様の調査内容を，治療開始前ないしは治療初期に実施した．対象
患者は ECT 患者群 37名ならびに非 ECT慢性痛患者群 37名（各群男性 23名，女性 14 名）
であり，対象患者の原因疾患は，視床痛，帯状疱疹後神経痛（Postherpetic Neuralgia：




調査項目は，GHQ 一般健康調査票 60 項目版（General Health Questionnaire：GHQ）と
コーネル・メディカル・インデックス健康調査票（Cornell Medical Index：CMI）を用い
た自己評価と，ハミルトンうつ病評価尺度（Hamilton’s Rating Scale for Depression：
HRSD）に基づく半構造化面接による他者評価，ならびに一日の痛みの平均を視覚アナログ
スケール（Visual Analog Scale：VAS）にて評価した． 
統計処理は，対象患者の年齢と痛み発症からの罹病期間については対応のない t 検定，
原因疾患の人数分布，CMI の神経症の領域，HRSD 得点によるうつの重症度の比較について
は Mann-Whitney の U検定，身体的自覚症ならびに精神的自覚症の各項目については一元配
置分散分析（One-way Factorial Analysis of Variance：ANOVA），精神症状の特定質問項
目については Kruskal Wallis検定，GHQの総合得点と各下位尺度得点，HRSDの得点ならび
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【結果】 
１．対象患者の属性 
対象患者の平均年齢は ECT 患者群 58.2±15.1歳，非 ECT慢性痛患者群 58.7±14.5歳と
差を認めなかったが，痛みの発症からの罹病期間は ECT 患者群 66.7±47.3 ヵ月（約 5.6
年）が，非 ECT慢性痛患者群 36.9±49.5ヵ月（約 3.1年）に比べて有意に長かった．ECT
患者群の原因疾患の内訳は，視床痛 14名，PHN が 2 名，CRPSが 19名，FMS が 2名であり，
非 ECT慢性痛患者群の原因疾患の内訳は，視床痛 3 名，PHNが 13 名，CRPSが 5 名，脊椎疾










症傾向，IV：神経症の 4 領域に判別する．これらの領域（I-IV）の結果は，ECT 患者群が
神経症傾向（III）ならびに神経症（IV）の領域を示す患者が約 65%を占め，一方で非 ECT
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n=74
群全体の年齢（単位：歳）
   　　　男性（n=23）
 　　　  女性（n=14）
  　　　 男性（n=23）


















        例数，％，パーセンタイル値
原因疾患








14 ， 37.8 ， 48.6 3 ， 8.1 ， 16.2
2 ， 5.4 ， 10.8 13 ， 35.1 ， 100
19 ， 51.4 ，100 5 ， 13.5 ， 29.7
0 ，　　0　　， ― 13 ， 35.1 ， 100
2 ， 5.4 ， 10.8 3 ， 8.1 ， 16.2
＊： p＜0.05
表3-3-2． 年齢，罹病期間，原因疾患の症例数内訳





総合得点 29.00±14.54 18.51±12.31 **
下位尺度
身体的症状 4.05±1.67 2.95±1.96 *
不安と不眠 3.70±2.04 2.65±1.81 *
社会的活動障害 3.68±2.40 2.30±2.45 *
うつ傾向 2.49±2.49 0.84±1.57 **
表3-3-3． GHQの結果
n=74
** ： p＜0.01， * ： p＜0.05










I （     正常      ）
II （   正常傾向   ）
III （ 神経症傾向 ）
IV （    神経症     ）
目と耳* 3.0 1.8 2.1 1.5
呼吸器系 2.7 2.5 3.1 3.2
心臓脈管系* 4.1 3.3 2.4 2.2
消化器系* 5.2 4.0 3.2 2.2
筋肉骨格系* 4.3 2.6 2.6 2.4
皮膚 1.9 2.0 1.7 1.5
神経系** 3.9 2.6 2.1 1.8
泌尿生殖器系 2.7 1.8 2.2 1.4
疲労度 1.6 1.8 1.5 1.8
疾病頻度** 3.7 1.8 1.7 1.8
既往症 2.5 1.1 1.9 1.3
習慣 2.2 1.6 1.9 1.5
不適応* 2.5 2.6 1.3 2.0
抑うつ** 1.2 1.4 0.4 0.8
不安** 1.6 1.6 0.7 1.2
過敏* 1.5 1.5 0.7 1.3
怒り*** 2.6 2.3 1.0 1.5
























16， 43.2，  78.4   7， 18.9，  97.3
   8， 21.6， 100   1，   2.7， 100
自覚症b)  　：
± ±
        ECT患者群




  4， 10.8，  10.8 17， 45.9，  45.9
  9， 24.3，  35.1 12， 32.4，  78.4
                                 　　　　　　　　　　　例数，％，パーセンタイル値　　　　　　　 例数，％，パーセンタイル値
表3. CMIの結果
憂うつ 5 ， 3 ，
0 ， 0 ，
0 （ ） 2 （ ）
希望がない* 6 ， 1 ，
0 ， 0 ，
0 （ ） 0 （ ）
自殺傾向** 11 ， 1 ，
0 ， 0 ，
4 （ ） 1 （ ）
神経症の既往 4 ， 1 ，
0 ， 0 ，
0 （ ） 0 （ ）
精神病院入院既往 5 ， 2 ，
0 ， 0 ，
1 （ ） 0 （ ）
家族精神病院入院既往 0 ， 2 ，
0 ， 100 0 ，
0 （ ） 0 （ ）
易怒性** 17 ， 4 ，
0 ， 0 ，
1 （ ） 1 （ ）
強迫観念 2 ， 1 ，
0 ， 0 ，
0 （ ） 0 （ ）
理由のないおびえ 1 ， 0 ，
0 ， 0 ，
























































＊＊＊： p＜0.001， ＊＊： p＜0.01， ＊： p＜0.05
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2003；岡堂，1993）．特定質問項目では，9 項目のうち 3項目において ECT患者群の方が有
意に得点が高かった． 






（Gureje, et al.,1998 ; Von Korff, Simon, 1996 ; Bonica, 1990 ; Gamsa, 1994 ; Heaton, 




どが生じ易いことが報告されている（Gureje, et al.,1998）． 
 今回の調査での GHQ の結果は，ECT 患者群と非 ECT 慢性痛患者群のいずれも，健常者の





や抑うつの程度も，非 ECT 慢性痛患者よりも状態がよくないことを示している．ECT 患者
群は，身体的な痛み症状が重篤であり，同時に QOL や ADLも低下しており不安や抑うつ傾
向にあることが窺えると考える． 
今回の CMI の結果から ECT 患者群は III・IV 領域が約 65%と非常に高く，非 ECT 慢性痛
患者群の約 22％に比べて精神的健康度が非常に低いことが示唆された．慢性痛に対する
- 53 - 
n=74
重症度 **
非常に重篤 31 点以上 0， 0， ---
重度 21 - 30 点 2， 5.4，100
中等度 11 - 20 点 20， 54.1， 94.6
軽度 5 - 10 点 9， 24.3， 54.1




















＊＊： p＜0.01， ＊： p＜0.05
p
*
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CMI の先行研究（宮本他，1990；北島他，1995；長井・野添，2002；野添・長井・出口・








一般的な慢性痛患者における先行研究では III・IV の割合は 31%という報告がある（宮
本他，1990）．今回のわれわれの調査では非 ECT 慢性痛患者は約 22%と低かったが，IIに判
別された患者の中で IIIとの境界に近い患者も含まれており，実際は大きな違いはないと






では全 12 カテゴリーのうち 6カテゴリーにおいて ECT患者群の方が有意に高かった．なか
でも筋肉骨格系や神経系，疾病頻度カテゴリーの質問において肯定反応数が多かったのは，










CMI の特定質問項目に肯定反応を示した例数は ECT 患者群では，易怒性 17 例（45.9%），
自殺傾向 11例（29.7%），希望がない 6例（16.2%）の 3項目において，非 ECT 慢性痛患者
群よりも有意に多かった．この結果は，心理的影響が強いと判断された痛み患者を対象に
行われた先行研究（北島他，1995）と同様であるが，われわれの結果ではより頻度が高い




なお「精神病院入院既往」の項目に肯定反応を示した症例について，ECT 患者群の 4 例
はいずれも痛みに対する ECT目的の入院当日に自己記入がなされたものであることと，非







なる．各項目は 3 段階もしくは 5 段階からなる重症度採点で評価し，5～10 点を軽度，11
～20 点を中等度，21 点～30 点を重度，それ以上は昏迷状態のように会話の不可能な最重
症が該当するとされている（中島他，2002）．慢性痛患者のうつ症状を扱っている先行研究
では，うつの評価尺度として HRSD を用いたものはほとんどなく，Beck Depression 
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Inventory（BDI）や Zung’s Self-rating Depression Scale（SDS）が多く使用されてい






















 原因疾患を検討すると，有意差はないものの ECT 患者群は重症の外傷後痛，術後痛など
の CRPSや視床痛が多く，一方非 ECT患者群は腰痛等の脊椎疾患や PHNが多い傾向にあった．






















今回の結果から ECT 患者群は III・IV 領域が約 65%と非常に高く，非 ECT 慢性痛患者群
の約 22％に比べて神経症レベルが高いことが示唆され，GHQの結果から ECT患者群は非 ECT
慢性痛患者群に比べて精神的健康度が非常に低いことが示唆された．HRSDの結果から ECT
患者群は約 60%が中等度・重度のうつ状態であり，非 ECT 慢性痛患者群は 70%が軽度・軽










3-4 ECT 患者の心理状態に関する原因疾患別の比較 
【問題と目的】 
 第 3 章 3 節より，ECT 患者が非 ECT 慢性痛患者に比べて，精神的健康度が低く精神症状
を有していることが確認され，痛みに対する治療を目的として ECTを受療する難治性慢性
痛患者に対して特化した心理面のフォローを検討する必要性があることが示唆された．そ







 対象患者は ECT 患者群 63名（男性 48名，女性 15 名，平均年齢 55.0±15.7歳）であり，
対象患者の原因疾患は，視床痛が 22 名，PHN が 4名，CRPSが 31 名，FMSが 6名であった．
調査項目は，CMIならびに GHQ60項目版を用いた自己評価と，HRSDに基づく半構造化面接
による他者評価を行った．痛みの程度に関しては，VAS を用いて評価した．統計処理は，





GHQの結果を図 3-4-1に示す．CMI の結果を，表 3-4-1，図 3-4-2-a，図 3-4-2-b に示す．
HRSD の結果を図 3-4-3 に示す．VAS の結果を図 3-4-4 に示す．CMI の身体的自覚症に含ま
れる「習慣」の項目を除いて，CMI の領域，身体的自覚症ならびに精神的自覚症，精神症
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図3-4-1． GHQの結果
点数


































例数（%） 例数（%） 例数（%） 例数（%）
I   （正常） 4（18.2） 1（25.0） 4（12.9） 0（0）
II  （正常傾向） 5（22.7） 2（50.0） 6（19.4） 1（16.7）
III  （神経症傾向） 9（40.9） 0（0） 14（45.2） 4（66.7）
IV  （神経症） 4（18.2） 1（25.0） 7（22.6） 1（16.7）
n=63
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第 4章 痛みの治療目的の ECTの行われ方の現状 
 



















ECT 施行のための一般的な規定のほかに，難治性慢性痛患者に対する ECT 施行のための規
定が設けられている施設はみられず，痛みの治療として ECTを受ける患者に対しても精神
疾患への治療として ECT を受ける患者への説明が使用されており，痛みの治療として ECT
を行う場合に特化したガイドラインを設けている施設はなかった． 


















 難治性慢性痛患者の受け入れに携わる，麻酔科医師 1名ならびに精神科医師 3名を対象
に，患者に対してどのような説明を行っているかについて調査を行った．調査の内容は，
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ウンデッド・セオリー・アプローチ（Modified Grounded Theory Approach：M-GTA）の手
法を用いて分析を行った．調査内容の分析に際して，ECTによる治療を受ける当事者であ
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対象患者 性別 年齢 原因疾患
A 男性 32 外傷後痛
B 女性 60 PHN
C 男性 61 視床痛
D 女性 72 PHN
E 女性 75 視床痛
F 男性 67 視床痛
G 男性 68 視床痛
H 男性 59 術後痛
I 男性 49 視床痛
J 男性 34 外傷後痛
K 男性 56 術後痛
L 男性 44 FMS
M 女性 34 視床痛
表5-1-1． インタビュー対象患者13名の内訳






 ECT を受療する難治性慢性痛患者に対するヒアリング調査の内容を M-GTA により分析し
た結果，3のコアカテゴリー，6のカテゴリー，4のサブカテゴリー，27の概念が生成され

















師から ECT という治療の選択肢を告げられても，ECT自体を理解していることは少なく， 


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































これらの 2 つの不安は相互に影響し合っている．痛みへの治療を目的とする ECTを治療法
の選択肢として検討する初めの段階で ECT 患者が直面する《患者の抱える問題》は，これ
らの 2つの不安に大別されると考えられる． 
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話しください．)一回の入院でやる治療期間が長いと感じました．電気を当てるっていっ
ても，単に一回バンってやって終わりなんだと思ってました．違うんですね．どうしては
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やるからっていうようなことだよね．あんまりきちんと覚えてないかなぁ． 










































































































































































 これらの発言内容の下線部分から，患者は ECT の 1クールの効果が永続的なものではな
く，再び痛みの症状が増悪してくることがあるということは理解している様子である．し
かし，効果の持続期間や再発時期の目安等についての具体的な説明は記憶に留まっていな
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ゴリー《QOLの改善・アドヒアランスの向上》の内容の詳細について図 5-1-5 に示す． 
 コアカテゴリー《QOL の改善・アドヒアランスの向上》では，コアカテゴリー《医療側
の対応》で示したような，さまざまな説明に関する各概念に対して，対をなしてどのよう










































































































































































































































































































































の具体的な流れを知る』，『ECT を受ける際の危険とその対策を知る』という 3 つの概念か
ら成り立ち，サブカテゴリー〈入院・治療中の症状の変遷を知る〉は，『治療効果の特徴を




























































































解する』という 2 つの概念から成り立っている．以下に各概念を記す． 
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 患者 J：（最終的には，ECT そのものの背景や痛みの治療に用いられることになったこと
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いれん療法は 60 年以上の歴史があり，アメリカでは年間 10 万人が治療を受けています．
当院でも年間 700件以上の方が受けています．   
 






ー，最近では CRPS と呼ばれている痛みです． 
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図5-2-1． 配布したリーフレットの例
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・ どうして痛みの治療に ECTを用いることになったのですか？ 






























































a) 初回～3 回目くらいまでは，ECT 後に疼痛が増強することがあります．当日・翌日は
強くなっても，翌々日頃には元のレベルに戻ります．特に初回は痛みがかえって強くな
ることがよく見られます． 
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・ 治療効果があった場合，どのくらいの期間効いているのでしょうか？ 
 治療効果は，ほとんどの場合永続的なものではありません．短い人で 1 ヵ月，長い人で
4～6 ヶ月で痛みが再発してくることが多いです．1クールのみの治療でも，数年以上にわ














































    ・入院期間を通じて日常的に健忘のチェックを行う．特に ECT施術当日とその後
- 154 - 
の 2日間は毎日健忘の発生の有無やその程度の確認を行う． 
    ・健忘の程度に応じて，その時点で患者が不安や疑問に感じている内容に関する
必要な説明をその都度行う．その際には，初回時に患者に配布したリーフレッ
トを用いて説明内容を患者と共に確認する． 



















- 155 - 
第 6章 ガイドラインの有用性の検討 
研究 1 
【目的】 





痛みに対する ECT を受療する難治性慢性痛患者 30 名（ガイドライン有り群・無し群，
各 15名）を対象に調査を行った．ガイドライン有り群・無し群に対して，ECT治療のため
の初診時と退院時に HADS 尺度（Hospital Anxiety and Depression Scale）による心理状
態の評価と Visual Analog Scale（VAS）による痛みの程度の評価を行い，退院時には併せ
て，一連の治療を通しての説明の在り方や受療環境に対する満足度を VASにより評価を行
った．痛みの程度の VASの値は，痛みが全くない状態を 0とし，考えられる最大の痛みを
100として，1 日の痛みの平均を 100mm の直線上に印を記入するよう求める．満足度の VAS
の値は，100mm の直線上の 50mm を「どちらでもない（不満足でもなければ満足でもない）」
とし，考えられる最大の不満足を 0，考えられる最大の満足を 100 として，直線上に印の
記入を求めた．測定時期は，2010 年 12月までの患者 15名をガイドライン無し群として測
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痛みの程度の VAS については群（ガイドラインの有無）と測定時期（初診時，退院時）の
二要因分散分析を行い，説明の在り方や受療環境に対する満足度の VASと年齢については









(2) HADS尺度の合計得点の結果（図 6-1） 
 ガイドライン有り群の HADS尺度合計得点の初診時の結果は 26.87±6.71点であり，退院
時の結果は 10.47±6.50点であった．ガイドライン無し群の HADS尺度合計得点の初診時の
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表6-1． 各群の対象患者の平均年齢と性別ごとの症例数
平均年齢（歳） 男性（名） 女性（名）
ガイドライン有り群（n=15） 57.60±13.71 8 7
ガイドライン無し群（n=15） 57.73±15.63 11 4
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(3)HADS尺度の抑うつ得点の結果（図 6-2） 
 ガイドライン有り群の HADS尺度抑うつ得点の初診時の結果は 13.80±3.03点であり，退
院時の結果は 6.27±3.67点であった．ガイドライン無し群の HADS 尺度抑うつ得点の初診










 ガイドライン有り群の HADS尺度不安得点の初診時の結果は 13.07±4.57点であり，退院
時の結果は 4.20±3.36点であった．ガイドライン無し群の HADS尺度不安得点の初診時の






























**    ： p<0.01
* ： p<0.05
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(5)痛みの VASの結果（図 6-4） 
ガイドライン有り群の初診時の痛みの VASは 90.33±15.64，退院時の痛みの VASは 37.57
±15.70であった．ガイドライン無し群の初診時の痛みの VASは 88.00±14.37，退院時の
痛みの VAS は 44.57±17.26 であった． 




(6)説明の在り方や受療環境に対する満足度の VAS の結果（図 6-5） 
 ガイドライン有り群の，説明の在り方や受療環境に対する満足度の VAS の結果は 91.81
±6.85，ガイドライン無し群の結果は 12.58±7.88 であった． 










































































 退院時のガイドライン有り群の HADS尺度合計得点は 10.47±6.50点であり，非 ECT 慢性
痛患者群の HADS尺度合計得点は 11.07±4.25点であった．対応のない t検定の結果，両群
の得点に有意な差は認められなかった． 
 






非ECT慢性痛患者群（n=15） 56.00±14.39 8 7
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(3)HADS尺度の抑うつ得点の結果（図 6-7） 
  退院時のガイドライン有り群の HADS 尺度抑うつ得点は 6.27±3.67 点であり，非 ECT




  退院時のガイドライン有り群の HADS 尺度不安得点は 4.20±3.36 点であり，非 ECT慢
性痛患者群の HADS尺度不安得点は 4.67±2.69点であった．対応のない t検定の結果，両
群の得点に有意な差は認められなかった． 
 





















































 また，ガイドライン有り群の ECT患者の退院時の心理状態が，非 ECT慢性痛患者と比較
してどの程度の状態であるのかという点についての検討では，HADS尺度の合計得点，下位
尺度である抑うつ得点と不安得点の，いずれの得点においても，両群の得点に有意な差は














を受診する慢性頸肩部筋原性痛患者の QOL に関して，SF-36（MOS Short Form 36-Item 
Healthy Survey）の結果から，国民標準値（福原・鈴鴨，2004）よりも患者群の QOL が有
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象としたオピオイド鎮痛薬の全国規模で行われた長期臨床試験では，対象患者の QOL の測





これらの報告で健康関連 QOL尺度として用いられている SF-36 では，その精神的健康度の
低下は，抑うつ状態を判定する尺度である CES-D（Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale）の得点と相関関係にあることが示されている（Walsh, Homa, Hanscom, 

























し動きがよくなることがあり，これらの内容は患者の QOL の改善のみにとどまらず ADLの
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考える． 
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康度が低下していることが示唆された．慢性痛患者全体において精神症状の重篤度の高い
患者には難治性慢性痛の代表疾患である視床痛や CRPSなどの患者が多く含まれており，そ
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法によって分析を行った．その結果，3 のコアカテゴリーと，それらを構成する 6 のカテ
ゴリー，4 のサブカテゴリー，27 の概念が生成された．文中の《 》はコアカテゴリーを，
【 】はカテゴリーを，『 』は概念を示す．構造モデルの全体は《患者の抱える問題》，《医

















 第 2節では，痛みに対する治療を目的として ECT を受療する患者が，治療の当初抱いて
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安の軽減に対して有効であると考えられる．これらのことから，ガイドライン有り群では，
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